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SUMMARY

Introduction

During the first Latin American ADHD consensus held Mexico in 2007

a treatment algorithm for attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)

in preschoolers was propose. Since then, some studies have emerged

regarding not only pharmacological treatment, but also psychosocial

managing strategies for this population that require a review. The main

objective was to review the recent literature on preschool ADHD clinical

management in order to update the treatment algorithm and to include

together both psychopharmacological treatment and psychosocial

management strategies into the decision tree.

Method

A task force with six experts from five Latinamerican countries was

constituted. The task force included different health specialties: child

and adolescent psychiatry, neuropaediatrics, psychology and neuro-

psychology. Literature in the field of preschool ADHD, published

between 2006 and 2008, was reviewed, and the evidence level of

studies was assessed, to develop the Multimodal Treatment

Algorithm for Preschool ADHD in accordance with the Latin

American population needs. From the gathered information, the

experts elaborated the main recommendations for the assessment

and management of ADHD Latin American preschoolers, and

constructed the decision tree according to the evidence level of each

treatment intervention.

Results

ADHD is among the most common neuropsychiatric consultations in

preschool-aged children. There are five studies in Latin America

showing a preschool ADHD prevalence between 3.24% and 11.2%.

The main clinical manifestations are mostly related with poor impulse

control, difficulty to follow simple instructions, overactivity and, in

some cases, aggression and rejection by peers. Many studies show a

high comorbidity with oppositional defiant disorder and other

neuropsychiatric disorders, such as language, learning and motor

disorder and anxiety and depression as well. The ADHD clinical

presentation in preschoolers has the same severity level and

comorbidity as in school age children, and it requires comprehensive

treatment. There are some helpful scales to assess ADHD preschool

children, such as the Parent and Teacher versions of the Conners

Rating Scale, the IDC-PRE Scale, and the Early Childhood Inventory-

4. A diagnosis of preschool ADHD requires patient fulfilling DSM-IV-

TR criteria. Special recommendations made by the Latin American

Multimodal Treatment Algorithm for Preschool ADHD group were:

1. to guarantee a minimum duration of ADHD symptoms of nine

months; 2. to verify the report of symptoms directly with teachers;

3. to obtain clear-cut impact and repercussion criteria for «clear

evidence of clinically significant impairment in social, academic, or

family functioning»; severity is more important than the number of

symptoms, and finally; 4. to rule out a list of different disorders

mimicking ADHD, and also to detect factors and psychosocial

situations influencing the ADHD presentation. There are several

alternatives for the preschool ADHD treatment, population, which

were inserted in the decision tree according to their evidence level.

The Latin American Multimodal Treatment Algorithm for Preschool

ADHD group recommends the integrated and rational use of both

pharmacological and psychosocial treatments. Psychosocial

treatments for the ADHD preschooler with good clinical evidence

are: psychoeducation, parental management training (PMT), parent-

child interaction therapy (PCIT) and behavioral school-based

intervention. After parental assessment on ADHD knowledge, parent’s

psychoeductation promotes good information about ADHD, and also

gives parents guidance and support. There are some published studies

about the efficacy of PMT and PCIT in Latin American preschool

population. These therapeutic interventions help families to learn how

to manage their children difficulties and improve family functioning.

PCIT was designed for 2-7 year old children; it has a clinical

orientation and involves the child, parents, and other family members

in the treatment. Recent studies show a robust response to the PCIT

reducing the ADHD symptomatology. Finally, behavioral school-based

intervention has some evidence, and its implementation includes

teacher training in contingency management plans in order to

promote children self-regulation.
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Methylphenidate (MPD) is the most studied psychopharmaco-

logical agent in this young population. Due to its robust clinical

evidence, it is the first-line agent for the treatment of preschool

children with ADHD. The group for the development of the

Multimodal Treatment Algorithm for Latin American Preschool ADHD

recommends to start with low doses of MPD, 1.25–2.5 mg/day,

and gradually increase them every 2-3 weeks, until the maximum

dose of 2.5-7.5 mg/day is reached. There are only two open-studies

showing atomoxetine efficacy in this population. Atomoxetine has

a medium evidence level and further studies are needed for more

conclusions. The group recommends the use of atomoxetine with a

maximum dose of 1.25 mg/kg/day. Other agents have a low level

of evidence. Ampehtamines (available only in Chile and Puerto Rico),

with only one study, and the alpha-agonists (clonidine and

guanfacine) have been used based on clinical experience only.

Further research is needed, especially head to head studies,

comparing these agents with the MPD gold standard in both short

and long-term follow-up studies. Any treatment decision should be

closely monitored in order to make efficacy accurate in clinical

response and to provide security for the young patient. While a

child is using psychopharmacological treatment, it is important to

monitor weight and size monthly. The main modifications to the

former version of the Multimodal Treatment Algorithm for Latin

American Preschool ADHD are: 1. the specific recommendation of

psychosocial treatment such as psychoeducation, PMT, PCIT, and

behavioral school-based intervention; 2. the recom-

mendation of methylphenidate (available in all Latin American

countries) as first pharmacological agent, followed by atomoxetine

or amphetamines, and, in last instance, to consider the use of

clonidine, and; 3. psychosocial treatment continuation is

recommended for the maintenance jointly with the medication

showing the best response.

Conclusions

There are two main pillars for the adequate treatment of preschool

ADHD. On the one hand, there are psychosocial interventions such

as psychoeducation, PMT, PCIT and behavioral school-based

interventions; on the other hand, pharmacological treatment,

especially with methylphenidate. Other pharmacological agents have

a lack of scientific evidence. As the Multimodal Treatment Algorithm

for Latin American Preschoolers with ADHD group, we recommend

to start with the psychosocial treatment intervention, and then to follow

the pharmacological options. New proposals should be developed

according to the special needs and contexts of Latin America.

Key words: Attention-deficit/hyperactivity disorder, consensus,

treatment, algorithm, Latin America.

RESUMEN

Introducción

En el Primer Consenso Latinoamericano de TDAH, celebrado en

México en 2007 se propuso un algoritmo de tratamiento

farmacológico para preescolares con Trastorno por Déficit de Aten-

ción con Hiperactividad (TDAH). Desde entonces han surgido algu-

nos estudios no solo sobre tratamiento farmacológico, sino también

sobre estrategias de manejo psicosociales en esta población que

ameritan una revisión. El objetivo fue integrar la literatura reciente

sobre el manejo clínico del TDAH en preescolares con el fin de ac-

tualizar el algoritmo latinoamericano de tratamiento e incorporar al

árbol de decisiones las medidas psicosociales.

Metodología

Se integró un panel de expertos con seis especialistas de diferentes

áreas: psiquiatría infantil y de la adolescencia, neuropediatría, psi-

cología y neuropsicología de cinco países latinoamericanos. Se re-

visó la literatura de entre 2006 y 2008; se evaluó el nivel de eviden-

cia científica de los estudios, y se desarrolló el algoritmo de trata-

miento de preescolares con TDAH, de acuerdo con las necesidades

de la población latinoamericana. A partir de la información obteni-

da los especialistas propusieron las principales recomendaciones

para evaluar y manejar a los preescolares latinoamericanos con

TDAH y construyeron un árbol de decisiones según el nivel de evi-

dencia científica de cada propuesta de tratamiento.

Resultados

El algoritmo multimodal para el tratamiento de preescolares latinoa-

mericanos con TDAH plantea como primer recurso el manejo

psicosocial y luego el tratamiento farmacológico. Los principales cam-

bios en el algoritmo son: la recomendación específica de los trata-

mientos psicosociales como la psicoeducación, el Entrenamiento en

Manejo Parental (EMP) y la Terapia Interaccional Padre-Hijo (TIPH). La

recomendación del metilfenidato como primera etapa farmacológica

(disponible en todos los países de Latinoamérica), seguido de la

atomoxetina o las anfetaminas; en el último término se puede consi-

derar el uso de clonidina. Finalmente, se recomienda continuar con

los tratamientos psicosociales para el mantenimiento en conjunto con

la medicación con la que se mostró la mejor respuesta.

Conclusiones

Existen diversas alternativas de tratamiento para esta población; éstas

se distribuyeron en el árbol de decisiones de acuerdo con el nivel de

evidencia. El algoritmo para preescolares latinoamericanos con

TDAH recomienda el uso conjunto y racional de tratamientos

farmacológicos y psicosociales.

Palabras claves: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad,

consenso, tratamiento, algoritmo, latinoamericano, prescolares.

INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad
(TDAH)1 es la patología neuropsiquiátrica más común en
todo el mundo en la población pediátrica (5.29%). Aunque
no hay diferencias significativas en la prevalencia del TDAH
entre países,2 los pacientes latinoamericanos con TDAH y
sus familias sí tienen un perfil demográfico,
sintomatológico y de respuesta al tratamiento diferentes.3

La identificación temprana del TDAH, el proceso de diag-

nóstico diferencial adecuado y el tratamiento de éste con
sus comorbilidades pueden disminuir el desarrollo de com-
plicaciones futuras. Las intervenciones psicosociales, como
el entrenamiento a padres, y las intervenciones en el cole-
gio son estrategias sugeridas comúnmente en los preesco-
lares (3–5 años), como también el uso de tratamiento
farmacológico, aunque en menor grado. Sin embargo, una
revisión sobre los tratamientos del TDAH en algunos paí-
ses de Latinoamérica demostró que menos de 7% de los
niños siguen algún tratamiento farmacológico y que me-
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nos de 23% siguen un tratamiento psicosocial.3 Por otra
parte, en tres estudios latinoamericanos en niños escolares
y preescolares con TDAH, se observó que sólo entre 3 y 4%
habían tenido tratamiento con estimulantes.4-6 Lo anterior,
y teniendo en cuenta una prevalencia promedio de 5% del
TDAH en todo el mundo, se tendrían alrededor de ocho
millones de niños sin diagnóstico ni tratamiento en
Latinoamérica,5 lo cual es, a todas luces un panorama pre-
ocupante. La documentación y evidencia científica mun-
dial en cuanto al diagnóstico y tratamiento integral del
TDAH en la etapa preescolar es relativamente limitada, en
especial en población latinoamericana, lo que lleva a la
necesidad de crear propuestas acordes a nuestra realidad
regional.7,8 El objetivo de este trabajo es revisar la literatu-
ra sobre el manejo clínico psicosocial y farmacológico del
TDAH en preescolares con el fin de recopilar las principa-
les investigaciones de la literatura internacional, así como,
actualizar el algoritmo de tratamiento9 y ajustarlo a la po-
blación latinoamericana.

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia del TDAH puede variar entre regiones y
entre los países latinoamericanos, pero se estima que es de
entre 2 y 8% en preescolares.10 En la consulta psiquiátrica
de preescolares, el TDAH es la patología más frecuente
(86%), seguida de otros trastornos de la conducta disruptiva
(61%).11 Igual que la población escolar, los menores con
TDAH presentan un perfil similar de severidad.12 En
Latinoamérica existen pocos estudios en preescolares, con
prevalencias entre 3.24 y 11.2%. Por ejemplo, en Maracaibo,
Venezuela, se encontró una prevalencia en preescolares de
sólo 0.76%.13 En un estudio de corte transversal se obtuvo
una muestra de 898 niños de tres a cinco años en la ciudad
de Chillán, Región del Bío-Bío de Chile,14 se encontró por
medio de la versión corta de la escala de Conners, una pre-
valencia de TDAH de 5.8%, para los niños y de 1.5% para
las niñas preescolares. En otro estudio en una comunidad
de Colombia,15 un tercio de la muestra tenía menos de seis
años (n=113, 33.1%), y en estos preescolares se encontró una
prevalencia de 6.2%. En Puerto Rico,16 la prevalencia esti-
mada del TDAH en niños de cuatro y cinco años en la co-
munidad fue de 11.2%. Finalmente, un estudio en Buenos
Aires, Argentina17 realizado en tres colegios, sobre una mues-
tra de 216 niños entre 4 y 6 años, encontró una prevalencia
de un 3.24 % (1.9% en niñas y 4.,5% en varones).

Manifestaciones clínicas del TDAH en preescolares

Muchos preescolares son inquietos y temerarios, y esto se
debe en parte al proceso neurobiológico normal de madura-
ción de las áreas prefrontales y a la falta de un buen control
inhibitorio durante los primeros cuatro años de la vida. En

esta etapa preescolar los niños, presentan de manera habi-
tual conducta exploradora, hiperactiva, respuestas
impulsivas, poca tolerancia a la frustración y márgenes de
atención breves y fluctuantes.18 Los preescolares con TDAH
están siempre en movimiento, y son niños agotadores, de-
mandantes, arriesgados y por demás desobedientes. Corren
un riesgo mayor que sus pares de tener dificultades de com-
portamiento, sociales, familiares y académicas.19 Además,
los padres de estos niños experimentan mayores niveles de
estrés y enfrentan los problemas de una manera menos
adaptativa. En los casos de TDAH, todas estas conductas
relacionadas con el control de impulsos, la falta de segui-
miento de las reglas, la hiperactividad e, incluso cierta agre-
sividad, llevan a la consulta de un especialista.20 La proba-
bilidad de que el trastorno persista en los años siguientes
supera el 70%,21 y también es posible que aquellos casos de
gran severidad en preescolares presenten un peor pronósti-
co. La intensidad de los síntomas durante los primeros años
determinará la persistencia y refractariedad de los mismos.
En un estudio de seguimiento de preescolares con proble-
mas de comportamiento, realizado en Brasil22 con niños des-
de los cuatro años hasta los 12 años de edad, se encontró
que los problemas emocionales y de comportamiento per-
sisten en aquellos que los presentan desde el inicio.

Subtipos del TDAH en el preescolar

Durante los primeros años de vida, los síntomas más fre-
cuentes del TDAH son los elevados niveles de actividad y
de impulsividad, mientras que los problemas atencionales
son considerablemente menos prevalentes. Evidencia de
esta observación surge de un estudio de análisis factorial
de los síntomas del TDAH en niños puertorriqueños de
entre cuatro y cinco años de edad. En este estudio, se iden-
tificó un solo factor que agrupó los síntomas de falta de
atención, hiperactividad e impulsividad. En contraste, en
niños de entre seis y trece años, los síntomas se agruparon
en los dos factores independientes postulados en el DSM-IV:
falta de atención e hiperactividad–impulsividad.23 Esto se
puede explicar porque, en esta etapa evolutiva del preesco-
lar, las exigencias atencionales son significativamente me-
nores que en la etapa de educación primaria, momento en
que los recursos atencionales son indispensables. Pocos ni-
ños con TDAH de predominio inatento se identifican en edad
preescolar. La mayoría de esos casos pasan inadvertidos, y
otros tantos son mal diagnosticados como: dificultades de
aprendizaje, alteraciones del desarrollo del lenguaje,
motricidad fina o gruesa y déficit de integración sensorial.

Comorbilidades

Los estudios clínicos sobre el TDAH en diferentes edades
demuestran que la comorbilidad psiquiátrica se presenta
en 70-80% de los casos. La edad preescolar no es la excep-
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ción a esta regla y en general se da una comorbilidad con
el trastorno negativista y desafiante (TND), y, en otros ca-
sos en menor grado, como dificultades en el desarrollo del
lenguaje y el desarrollo cognitivo (retraso mental [RM],
problemas de aprendizaje, etc.). Los niños con TDAH de
inicio temprano presentan niveles más altos de trastorno
de la conducta, trastorno depresivo mayor y trastorno de
ansiedad en la adolescencia temprana24 Identificar las di-
versas patologías comórbidas en la evaluación inicial o el
seguimiento permitirá planear intervenciones
psicoeducativas y farmacológicas adecuadas para propor-
cionar un mejor pronóstico.

Diagnóstico del TDAH

El proceso de evaluación del TDAH en los años preescola-
res (3 a 6 años) deberá concentrarse en la información de
padres y maestros más que en la evaluación
neuropsicológica. Se debe hacer especial énfasis en la ob-
servación detallada del comportamiento para establecer la
intensidad de tales conductas en los distintos contextos.

El diagnóstico del TDAH requiere que el niño reúna
los criterios del DSM-IV-TR;1 sin embargo, como grupo para
el desarrollo de este algoritmo recomendamos:

• Para el criterio A, tener al menos nueve meses con
sintomatología de TDAH, y no sólo seis meses.

• Verificar la presencia de la sintomatología con el
maestro.

• Cumplir claramente con el criterio de impacto y re-
percusión: «pruebas claras de deterioro a nivel social,
académico, y familiar»; es decir, debe ser más impor-
tante la severidad que el número de síntomas.

La frecuencia y la severidad de las conductas determi-
nan los grados del impacto del trastorno, el cual se divide
en: leve, moderado y severo. La identificación del impacto
sigue siendo un ejercicio clínico, en que el evaluador deter-
mina hasta qué punto los comportamientos causan un im-
pedimento en diferentes ambientes. Para evaluar el crite-
rio del impacto por los síntomas del TDAH (DSM-IV-TR),1

se han propuesto algunas escalas. Aquí cabe advertir que
ninguna ha demostrado ser suficientemente específica para
seleccionar los verdaderos casos de TDAH.25 Es decir, aun
cuando las escalas no se recomiendan para el diagnóstico
del TDAH en sí, sí son útiles para medir la severidad de los
síntomas. Se recomienda la Escala de Conners Padres26 y
Maestros,27 así como la escala IDC-PRE para niños de cua-
tro a cinco años, útil para obtener información no sólo del
TDAH sino de otras áreas.28,29 Otra escala, usada en Méxi-
co, es la ECI-4 («Early Childhood Inventory-4»),30 sensible
para detectar TDAH y TND en preescolares. No hay prue-
bas específicas para diagnosticar el TDAH: el diagnóstico
es clínico, es decir, se hace por medio de la historia clínica.
En la práctica médica corriente, las pruebas neuropsico-

lógicas no son esenciales para el diagnóstico del TDAH,31-33

pero sí son un complemento útil que permite un seguimien-
to objetivo del cuadro y su tratamiento. Los resultados po-
sitivos de estas pruebas no son siempre específicos para el
TDAH, ya que miden impulsividad y desatención de mu-
chos orígenes.34 Además, es importante aclarar que no to-
dos los países latinoamericanos cuentan con pruebas vali-
dadas en castellano para menores de seis años.35 En cuanto
a la edad mínima para realizar el diagnóstico, si bien las
academias de psiquiatría, neurología y pediatría de los Es-
tados Unidos de América (EUA) consideran que el TDAH
no se debe diagnosticar en menores de 3 años, existen oca-
siones en que el cuadro es muy sugestivo, y las conductas
disruptivas son tan severas, que ameritan la posibilidad de
considerar un diagnóstico.36

Diagnóstico diferencial

La hiperactividad es una expresión inespecífica de diversos
trastornos neuropsiquiátricos, de los cuales el TDAH es el
más frecuente.37 Por esto, cuanto más temprana sea la edad
de la evaluación de un niño con sospecha de TDAH, mayo-
res serán los retos para establecer un diagnóstico diferencial.
El TDAH se debe diferenciar de diversas patologías
neurológicas, psiquiátricas y trastornos del comportamien-
to en niños preescolares, y de múltiples factores o situacio-
nes psicosociales (cuadro 1). Es indispensable evaluar tam-
bién variables relacionadas con el manejo parental y el tem-
peramento del niño.38 El reforzamiento negativo descrito por
Patterson explica el modo en que la familia forma parte del
desarrollo, progresión y reforzamiento de conductas
inapropiadas en los niños.39 Las respuestas parentales
patogénicas (como el abuso y la negligencia) ante las varia-
bles individuales del niño (p. ej. temperamento difícil y con-
ducta agresiva en edad temprana) y algunos factores am-
bientales (como estilos de crianza punitivos, abuso de la pa-
reja, aislamiento y abuso de sustancias) pueden exacerbar
los síntomas del TDAH y sus comorbilidades.40,41 La
hiperactividad situacional («ambiental») es aquella genera-
da por cambios o factores ambientales, y puede deberse a
escasas habilidades de manejo de los padres, falta de nor-
mas y límites, ambientes desordenados y poco predecibles,
cambios en la estructura familiar (familias monoparentales)
o familias donde trabajan ambos padres. Los niños con tem-
peramento difícil son niños inflexibles e intolerantes que re-
accionan de manera explosiva e impredecible.42,43 También
son hiper-reactivos, con baja tolerancia a la frustración y
pueden desarrollar problemas de agresividad.44 Por otra
parte, existen trastornos psiquiátricos infantiles de presenta-
ción común en la consulta que se deben diferenciar del
TDAH, como: el TND,45 la depresión infantil, las pérdidas o
«duelos no resueltos»,46 las formas leves de autismo y/o re-
tardo,20 el Asperger37 y los trastornos de aprendizaje.47 En
Latinoamérica, se deben tener especialmente en cuenta los
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altos porcentajes de desnutrición que causan dificultades en
el aprendizaje.48 Finalmente, el TDAH se debe diferenciar de
diversas entidades médicas y del uso prolongado de algu-
nos fármacos. (cuadro 2). En muchos preescolares que acu-
den a consulta por conductas disruptivas, establecer el diag-
nóstico es difícil pues algunas características no son exclusi-
vas del TDAH. En estos casos «indiferenciados», resulta útil
observar al niño en diferentes ambientes (casa y colegio),
directa o indirectamente (p. ej., «videos caseros») con el fin
de comparar el comportamiento del niño con otros compa-
ñeros. Cuando a pesar del proceso de evaluación no sea po-
sible llegar a un diagnóstico, se sugiere comentarlo con los

padres y usar el término provisional de «TDAH en estudio»,
para luego corroborar o no el diagnóstico en el seguimiento.

METODOLOGÍA

Con el fin de actualizar el algoritmo de tratamiento de 2007,9

se invitó a diversos expertos latinoamericanos (neuropedia-
tras, psiquiatras infantiles, psicólogos clínicos y neuropsicó-
logos), con amplia experiencia clínica en el campo del
TDAH, para revisar la literatura entre 2006 y mayo de 2009,
y determinar un consenso sobre el manejo clínico del TDAH
en preescolares (definidos entre los 3 y 6 años). Para la re-
visión, se utilizaron tres buscadores electrónicos: Cochrane
Database, PsycInfo y Pubmed. Las palabras clave de la
búsqueda fueron: TDAH, tratamiento y preescolar, y los
nombres de las medicaciones (palabras en inglés y espa-
ñol). El ejercicio se realizó del 1 de febrero de 2009 al 15 de
junio de 2009. A partir de la información obtenida, se defi-
nieron las principales recomendaciones para la evaluación
y el manejo de los preescolares en Latinoamérica, y se cons-
truyó un árbol de decisiones según el nivel de evidencia
científica de las propuestas. La versión final se consensó
entre el autor y los coautores.

Niveles de evidencia científica

La asignación de las medidas de manejo para cada una de
las etapas de este algoritmo se hizo con base en el número
y la calidad científicas de los artículos que sustentan el
manejo psicosocial y/o farmacológico del TDAH en los
preescolares, que previamente se clasificaron siguiendo los
parámetros de la medicina basada en la evidencia, donde
el patrón máximo de tratamiento, una especie de «estándar
de oro», son los ensayos doble ciego, placebo-controlados
y los metaanálisis.49 El cuadro 3 muestra la clasificación
por niveles de evidencia.

Neurológicas

1. Secuela de traumatismo de cráneo.

2. Epilepsia: crisis de ausencia, epilep-

sias del lóbulo temporal.

3. Síndromes neurocutáneos (neurofi-

bromatosis, esclerosis tuberosa).

4. Alteraciones del neurodesarrollo:

neuromotor, comunicación, lenguaje,

interacción social, cognitivo, integra-

ción sensorial, etc.

5. Neuropatías sensitivas.

6. Síndromes frontales con hiperac-

tividad e impulsividad relacionados

con lesión frontal.

Psiquiátricas

1. Trastorno negativista y desafiante

(temperamento difícil).

2. Trastorno disocial.

3. Episodios de depresión y duelo no re-

suelto.

4. Trastornos de ansiedad por separa-

ción y de ansiedad generalizada.

5. Maltrato infantil.

6. Abuso sexual.

7. Trastorno generalizado del desarro-

llo (autismo, asperger).

8. Retardo mental.

9. Trastorno obsesivo-compulsivo.

10. Trastorno por estrés postraumático.

Psicosociales

1. Muerte de algún familiar.

2. Duelo, pérdidas, cambios recientes en

el entorno del niño.

3. Familiar en duelo: el padre o la ma-

dre.

4. Dificultades de pareja.

5. Dificultades familiares (sociales y/o

económicas).

6. Privación ambiental (casa, hogar, ins-

titución).

7. Eventos estresantes como: migración,

violencia, guerra y desplazamiento.

Cuadro 1. Diagnóstico diferencial del TDAH en preescolares

Entidades médicas

1. Disminución de agudeza visual

(miopía, hipermetropía, debilidad

visual).

2. Hipoacusia (sordera).

3. Hipotiroidismo.

4. Desnutrición.

5. Deficiencia de hierro.

6. Trastornos de sueño (apnea

obstructiva, síndrome de piernas

inquietas, falta de hábitos, para-

somnias).

7. Intoxicación por plomo.

8. Enfermedades crónicas (alergia

respiratoria, diabetes).

9. Aditivos y azúcares en los alimen-

tos (en pocos casos).

10. Infecciones del oído medio que

causan problemas de audición

intermitente.

11. Enfermedades metabólicas (acido-

sis tubular renal, hipotiroidismo).

12. Enfermedades de vías aéreas

(adenoides, amígdalas, asma).

Medicaciones o sustancias

1. Antiepilépticos:

fenobarbital

difenilhidantoina

carbamazepina

2. Ansiolíticos:

benzodiacepinas

3. Simpaticomiméticos:

aminofilina

teofilina

4. Tóxicos:

plomo

arsénico

mercurio

5. Antidepresivos:

fluoxetina

venlafaxina

Cuadro 2. Entidades médicas y medicaciones que pueden ocasionar

síntomas de TDAH
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RESULTADOS

El tratamiento del TDAH debe ser integral, personalizado,
multidisciplinario y acorde a las necesidades y caracterís-
ticas específicas de cada paciente y de cada región dentro
del contexto latinoamericano.3,5,9 Después de realizar un
diagnóstico adecuado, se deben plantear las alternativas
terapéuticas disponibles, entre ellas, las medidas de mane-
jo psicosocial50 y el tratamiento farmacológico (según lo
determine el especialista en psiquiatría, neurología y/o pe-
diatría).51

Intervenciones psicosociales

Los tratamientos psicosociales para niños con TDAH in-
cluyen la psicoeducación, el Entrenamiento en Manejo
Parental (EMP), la Terapia Interaccional Padre-Hijo (TIPH),
las intervenciones conductuales en el salón de clases y, con
una frecuencia menor, entrenamiento en autocontrol. Los
tratamientos conductuales para niños con TDAH, inclui-
dos el EMP y la TIPH, han mostrado efectividad para ayu-
dar a las familias a manejar el problema del niño y realizar
los cambios necesarios para optimizar el funcionamiento
familiar.52-56 Recientemente, un grupo de trabajo, nombra-
do Programa Presidencial de Salud Mental Infantil de la
Asociación Psiquiátrica Mundial, desarrolló un plan de en-
trenamiento para padres de niños con TDAH, problemas
de conducta o ambos. El programa puede adaptarse de
acuerdo con los recursos en el área de la salud mental de
cada país e implementarse por profesionales o educadores
de diferentes niveles de entrenamiento clínico. El proceso
de desarrollo del programa ha sido descrito por
Bauermeister y et al.57

Psicoeducación

Los programas psicoeducativos de apoyo a los niños con
TDAH incluyen el asesoramiento parental, el conocimien-
to acerca del tratamiento, el apoyo de los padres, así como
la promoción de la comunicación entre padres, maestros y
el equipo de salud. Para mayor información, se refiere al

lector al artículo del algoritmo para escolares de De la Peña58

en este mismo suplemento.

Entrenamiento en manejo parental (EMP)

Las premisas que apoyan el uso del EMP de preescolares
con TDAH se basan en que las destrezas parentales defi-
cientes se relacionan con conductas disruptivas de los ni-
ños, y en que las intervenciones conductuales basadas en
los principios de aprendizaje social enseñan a los padres
destrezas apropiadas para el manejo y la prevención de
estos comportamientos inadecuados.59-61 Por otro lado, la
efectividad de estos programas de entrenamiento se ha de-
mostrado en forma repetida en estudios en escolares de
muestras comunitarias y clínicas.60,62-67 Los estudios inicia-
les controlados acerca de la efectividad del EMP de niños
preescolares con TDAH muestran que dicho enfoque tera-
péutico reduce los síntomas del TDAH leve/moderado,52

no obstante, estudios más recientes han demostrado efectos
mayores.68-70 En los casos de las madres con depresión ha-
brá menor respuesta y eficacia de las intervenciones con el
EMP; por ello se debe considerar si se da primero un trata-
miento individual a la madre, incluso si se establece éste
como un prerequisito para las intervenciones psicosociales.71

Terapia interaccional padre-hijo (TIPH)

El modelo de entrenamiento para padres desarrollado por
Eyberg,72 llamado TIPH, tiene mucho que aportar en el tra-
tamiento de niños preescolares con TDAH y problemas de
conducta. Este tratamiento fue diseñado para niños de dos
a siete años de edad; tiene una orientación clínica, incorpo-
ra al niño y a los padres u otros miembros de la familia, y
se apoya empíricamente. El manual de la TIPH ha sido tra-
ducido al español y adaptado culturalmente para familias
mexicanas que viven en EUA73 y para familias puertorri-
queñas.74 El TIPH se ha diseñado para ayudar a los padres
a establecer una relación cercana con el hijo y a mejorar su
comportamiento en forma efectiva. El tratamiento se lleva
a cabo en el contexto de una situación de juego en pareja.
A los padres se les enseña y se les da tiempo para practicar
destrezas de comunicación específicas y de manejo
conductual con el niño en una sala de terapia. Por su parte,
los terapeutas dirigen a los padres por medio de un apun-
tador desde un salón de observación mientras éstos
interactúan con el niño.

Programas de entrenamiento
para padres en latinoamérica

Una investigación venezolana, que tenía como objetivo
comparar la efectividad del metilfenidato y el entrenamien-
to para padres, incorporó 24 niños escolares con TDAH.
Los padres asistieron a seis sesiones semanales de formato

Cuadro 3. Niveles de evidencia científica49

A. Metaanálisis o evidencia de por lo menos 2 estudios clínicos con-

trolados aleatorizados doble ciego, que repliquen los resultados

en condiciones clínicas similares y comparando el medicamento

con el placebo y/o comparador activo considerado patrón de oro.

B. Por lo menos un estudio controlado aleatorizado doble ciego,

en que se compare el medicamento contra el placebo y/o un

comparador activo considerado patrón de oro.

C. Estudios abiertos prospectivos que incluyan por lo menos una

población mayor a 20 pacientes.

D. Consensos de expertos, series, reportes de casos, y artículos de

revisión.
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grupal de tres horas de duración cada una.75 Al comienzo
del programa, se entregó un manual que contenía toda la
información pertinente. El sustento teórico de este progra-
ma de entrenamiento se centró en los planteamientos de
diversos autores.60,67,76 Los resultados indicaron que tanto
el entrenamiento para los padres como la medicación
psicoestimulante son tratamientos efectivos para disminuir
los síntomas del TDAH. A pesar de que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas entre la efectividad de
ambas intervenciones, se observó una tendencia a que la
medicación fuera más efectiva. Un estudio reciente docu-
menta la eficiencia de la TIPH para niños preescolares puer-
torriqueños con TDAH y TND. Treinta y dos familias fue-
ron asignadas aleatoriamente al TIPH (n=20) o a un grupo
de lista de espera (n=12). El análisis estadístico indicó que
las madres informaron de una reducción significativa en
hiperactividad, falta de atención, agresividad, conductas
negativistas desafiantes, problemas de conducta y estrés
asociado a la crianza del niño. Se informó también de un
aumento en el uso de prácticas adecuadas de crianza. Los
logros terapéuticos se mantuvieron durante la evaluación
de seguimiento conducida 3.5 meses después. Es necesario
señalar que los efectos del tamaño del tratamiento fueron
sólidos (1.37-2.04). La media porcentual de los niños trata-
dos que demostraron cambios clínicamente significativos
fue de 63% en el postratamiento y de 55% en el seguimien-
to. La TIPH puede ser un tratamiento importante para ni-
ños preescolares con TDAH y problemas de conducta.68

Manejo conductual escolar-Intervenciones
en el aula

Antshel y Barkley reportan que el proceso de trabajo en el
aula debe iniciar con el entrenamiento del docente en el
manejo de planes de contingencia, que permitan al niño
establecer niveles de autorregulación.50 Consideran estos
autores que la forma más adecuada de intervenir en el aula
en el nivel comportamental es mediante técnicas que im-
pliquen un costo-respuesta; es decir, se puede utilizar un
reporte diario por medio de un tablero de fichas que indi-
quen al niño que se realiza una evaluación de su compor-
tamiento. Asimismo, es importante que este tipo de mane-
jo comportamental esté en concordancia con las conductas
que intervienen en el hogar. En este sentido es más efecti-
vo el alcance de los logros comportamentales cuando se
comparte el trabajo contingencial en la casa y el aula. Se-
gún Dupaul,19;77 el manejo en el nivel comportamental en
el aula debe tener dos variaciones básicas que se deben
considerar en la medida en que el niño alcance las metas
propuestas: el establecimiento de metas pequeñas (las cua-
les se evalúan después de cada clase) y la inclusión de los
padres en el proceso del cambio del desempeño
comportamental en el colegio. Diversos autores reportan
que una intervención temprana asegura un desempeño es-

colar más adecuado por parte de los niños. El abordaje de
aspectos, como la permanencia en la tarea, el manejo de
volúmenes atencionales adecuados y el control de conduc-
tas disruptivas, se convierte en un factor protector para
mejorar los comportamientos generadores de males-
tar.19,77,78 En Latinoamérica existen diversas modalidades
educacionales, como propuestas de integración, adecuacio-
nes, etc. de las cuales cada una tiene sus fortalezas y debili-
dades,79 que deben tenerse en cuenta para establecer un tra-
tamiento integral de los niños con problemas de atención y
aprendizaje. Algunos casos requieren un tratamiento parti-
cular para los trastornos específicos de aprendizaje.80

Conclusión de las medidas psicosociales

Muchos de los cambios se pueden lograr si se modifica el
ambiente, sea en el nivel del hogar o, bien, mediante el
manejo del ambiente escolar. El trabajo con los padres y
los maestros puede lograr cambios significativos en estos
niños. Se recomienda empezar con las medidas psicosociales,
más por recomendaciones de expertos y de consensos, que
por evidencia científica que demuestre la superioridad de
éstas sobre las medicaciones. En gran parte, se procede así
para evitar los efectos colaterales de la medicación y por el
desconocimiento actual de los efectos aún no estudiados de
las medicaciones sobre el cerebro en desarrollo de los prees-
colares. Como grupo para el desarrollo de este algoritmo,
recomendamos comenzar en todos los casos de TDAH de
preescolares con estas medidas psicosociales de manera con-
tinua durante al menos 12 semanas.

Intervenciones farmacológicas

Algunos casos de TDAH en preescolares ameritan un tra-
tamiento farmacológico, decisión que debe tomar el médi-
co experto (especialista en psiquiatría, neurología y/o pe-
diatría), sopesando siempre los beneficios versus los ries-
gos de la medicación y, por otra parte, analizando los ries-
gos de un TDAH severo sin tratamiento adecuado. Los
fármacos con que se tiene mayor experiencia clínica inclu-
yen: el metilfenidato de liberación inmediata (MFD-LI), la
atomoxetina (ATX) y las anfetaminas.

Metilfenidato de liberación inmediata (MFD-LI)

La FDA aprobó el MFD-LI para tratar el TDAH sólo en niños
mayores de seis años; sin embargo, es la medicación más usada
y más estudiada en los preescolares. Hasta hace unos cinco
años existían muy pocos estudios sobre manejo farmacológico
en preescolares,81-90 y los resultados eran incluso
controversiales, pues algunos no encontraban diferencia en-
tre el MFD y el placebo,82,83 pero hoy en día existe suficiente
evidencia a favor del MFD-LI como para ser la medicación
recomendada de primera línea.91-95 Un estudio llamado PATS
(siglas en inglés para «Preschool ADHD Treatment Study»)
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merece especial atención. Se trata de un ensayo controlado
aleatorizado con 140 preescolares, que demostró la superiori-
dad del MFD-LI sobre el placebo (dosis óptima entre 7.5-30
mg/día).94 Aunque no hubo cambios en la presión arterial ni
en el pulso, sí se presentaron efectos adversos:95 disminución
del apetito y del peso y dificultad para conciliar el sueño.
Como conclusiones adicionales se encontró que el MDF-LI
tiene un menor tamaño del efecto (0.4-0.8) que el demostrado
en estudios con escolares, además de que para obtener mejo-
ría clínica se necesitan dosis mayores de la medicación y la
combinación con modificación de la conducta.91 Finalmente,
se notó que la presencia de tres o más diagnósticos comórbidos
es un factor predictor de una mala respuesta al tratamiento
(efecto moderador de la respuesta).93 El MFD-LI tiene un ni-
vel de evidencia tipo A.91-95 Como grupo para el desarrollo
de este algoritmo recomendamos empezar el MFD-LI con
dosis de 1.25–2.5 mg/día, y lenta y gradualmente
incrementarla cada dos a tres semanas. La dosis recomenda-
da para preescolares es de 2.5 a 7.5 mg/día (en 3 tomas).

Atomoxetina

La FDA aprobó la ATX para tratar el TDAH en niños
mayores de 6 años; en la actualidad hay sólo dos estu-
dios abiertos que demuestran la eficacia de la ATX sobre
el placebo en menores de esa edad. En un grupo peque-
ño de niños con TDAH (cinco y seis años, n=22) se en-
contró una respuesta con ATX en las subescalas de aten-
ción y de hiperactividad–impulsividad (dosis promedio
de 1.25 mg/kg/día). En cuanto a los efectos adversos, la
mitad de los niños presentó labilidad afectiva (llanto e irri-
tabilidad) y disminución del apetito.96 Otro estudio abier-
to con preescolares (n=12) demostró una buena respuesta
con ATX por la disminución en los puntajes de la escala
SNAP (dosis promedio de 1.5 mg/kg/día), pero con efec-
tos secundarios en 66% de los pacientes.97 La ATX tiene un
nivel de evidencia tipo C y aún se necesitan estudios
aleatorizados y doble ciego para obtener un mejor respal-
do científico. Hasta la fecha no hay estudios que comparen
directamente el MFD con la ATX en esta población. La res-
puesta de la ATX debe evaluarse cuatro semanas después
de alcanzada la dosis terapéutica.

Anfetaminas

Dentro de las anfetaminas, se encuentran la D-anfetamina
y la mezcla de sales de anfetamina (disponibles sólo en
Chile y Puerto Rico). Hay nada más un estudio con res-
puesta positiva al tratamiento con estimulantes (utilizan-
do aleatoriamente metilfenidato o mezcla de sales de
anfetamina) en 28 preescolares,90 pero no hay estudios
que demuestren cómo se manejan las dosis de anfetami-
nas en este grupo etáreo. Las anfetaminas tienen un ni-
vel de evidencia tipo C y hasta la fecha no hay estudios
que comparen directamente el MFD con las anfetaminas
en esta población. Se considera el uso de anfetaminas

cuando los otros tratamientos han sido ineficaces o mal
tolerados.

Agonistas alfa adrenérgicos

Los agonistas alfa adrenérgicos (clonidina y guanfacina)
han sido usados en preescolares a pesar de que no hay es-
tudios controlados. Existen estudios abiertos y reportes de
casos. Un estudio controlado que incluyó una población
en la India de entre cuatro a doce años,98 el cual comparó
la clonidina contra la carbamazepina. Aunque se encontró
que la clonidina fue superior sobre los síntomas del TDAH,
no se especifican los resultados en la población preescolar.
Por esto, y al no haber otros estudios, se considera un nivel
de evidencia tipo D. Hasta la fecha no hay estudios que
comparen directamente el MFD con la clonidina en esta
población. Los agonistas alfa adrenérgicos se deben usar
con mucha precaución por sus efectos colaterales como
somnolencia, irritabilidad, depresión, bradicardia e
hipotensión.99-101 Se debe realizar un seguimiento mensual
de la presión arterial y el pulso en los pacientes en trata-
miento con clonidina. También es importante advertir so-
bre las posibles complicaciones de las combinaciones de
MFD con clonidina, pues hay reportes de muerte súbita en
pacientes con esta combinación.102,103 Como grupo para el
desarrollo de este algoritmo, no recomendamos utilizar
combinaciones con la clonidina en esta población.

Estimulantes de acción prolongada-MFD
larga duración

En cuanto a otras presentaciones del MFD, un estudio abier-
to no controlado, con MFD-LA (larga acción) demostró su
eficacia en once pacientes preescolares,104 pero con un efecto
adverso común: la disminución de apetito; el nivel de evi-
dencia es D. El MFD OROS no es recomendable para los
preescolares, pues no hay estudios que sustenten su efica-
cia y seguridad y porque la presentación de menor dosis es
de 18 mg, la cual puede rebasar la dosis recomendada. So-
bre este último punto, el clorhidrato de MFD, en su pre-
sentación DIFUCAPS, podría ser una alternativa por sus
presentaciones de 10 mg, pero también carece de estudios
en esta población.

Evaluación y seguimiento

En la evaluación se debe verificar que la medicación haya
sido administrada en dosis adecuadas y por un tiempo su-
ficiente antes de modificarla. Si el paciente tolera la medi-
cación, se debe evaluar la mejoría a las cuatro semanas de
tratamiento con la dosis óptima. Algunas escalas de sínto-
mas y de severidad del TDAH pueden servir como
parámetros de evaluación de la mejoría.

Mantenimiento (tratamiento a largo plazo)

Como grupo de algoritmo de preescolares con TDAH,
recomendamos que el tratamiento se continúe por seis
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meses, y luego realizar una nueva evaluación, para con-
siderar el diagnóstico y sus comorbilidades. En lo posi-
ble, se debe suspender el tratamiento en un periodo ade-
cuado para el preescolar y no en momentos críticos (se-
paración de los padres, cambio de plantel, comienzo de
un año escolar, etc.). También recomendamos una vigi-
lancia mensual del peso y la talla, llenando para este pro-
pósito las curvas de la OMS, así como un monitoreo de
la frecuencia cardiaca (FC) y la presión arterial (T/A).
Además, en aquellos pacientes con más de seis meses de
tratamiento, resulta conveniente realizar pruebas hepá-
ticas y un electrocardiograma de control. Sólo existe en
la literatura un estudio que realizó el seguimiento por 10
meses (extensión del estudio PATS),105 utilizando el MFD-
LI con una dosis promedio de entre 14 y 20.5 mg/día. De
los 140 preescolares, completaron el seguimiento 68%.
El 30% de los padres reportaron espontáneamente efec-
tos colaterales moderados o severos (cambios emociona-
les abruptos, dificultad para conciliar el sueño, compul-
siones, disminución del apetito e irritabilidad), pero sólo
11% de los sujetos abandonaron el estudio por intoleran-
cia. Se considera que el MFD-LI tiene un nivel de eviden-
cia C para el mantenimiento del TDAH en preescolares.
No hay evidencia del uso a largo plazo de otras medica-
ciones como ATX, anfetaminas ni clonidina. Nuestro gru-
po recomienda el mantenimiento, preferiblemente con
metilfenidato o con la medicación con que se obtuvo res-
puesta.

Combinación de medicaciones

Hay estudios a favor de la combinación de dos o más me-
dicaciones en cuanto a su eficacia y seguridad en escola-
res con TDAH,106-108 pero es conveniente esperar a que
surjan otros estudios que apoyen el uso de la combina-
ción en preescolares. Por otra parte, se debe recordar que
esta población es sensible a los efectos adversos, y las com-
binaciones de medicaciones pueden producir más riesgos
que beneficios.109 Como grupo para el desarrollo de este
algoritmo, no recomendamos el uso de varias medicacio-
nes a la vez en esta población.

Efectos colaterales

Los preescolares presentan más efectos colaterales que otros
grupos de edad, siendo quizás los más comunes la pérdida
de apetito, la irritabilidad y la cefalea. El médico debe dis-
minuir las dosis de la medicación cuando se presenten es-
tos efectos y, si no hay mejoría, suspenderla totalmente o
pasar a otra medicación. Durante la fase de mantenimien-
to con MFD del estudio PATS se observó una disminución
de la velocidad del crecimiento de 20.3% menos de lo espe-
rado para la talla y de 55.2% menos de lo esperado para el
peso. Por lo tanto, el riesgo de estos efectos se debe sope-
sar por las repercusiones que presenta un preescolar con
TDAH no tratado.110

Otras medicaciones
(no aprobadas y no recomendadas en niños)

Existen otros fármacos usados en el tratamiento del TDAH
en escolares y adolescentes, como los antidepresivos
(imipramina, venlafaxina), el modafinilo, el bupropión y
los ácidos grasos omega-3, pero que carecen de evidencia
en preescolares. Queda a criterio del clínico la elección de
estos medicamentos sin evidencia en preescolares con
TDAH. Algunas medicaciones, como el divalporato de
sodio y los antipsicóticos atípicos (risperidona, olanzapina),
se han utilizado en preescolares con conductas agresivas.111

Intervenciones sin evidencia científica
(no aprobadas y no recomendadas en niños)

Diversos «tratamientos cuestionables» presentan reportes de
casos aislados y a veces incluso anecdóticos para el trata-
miento del TDAH en preescolares. Algunos de ellos son la
estimulación vestibular o visual, la electromiografía, la
electroencefalografía, el biofeedback, el entrenamiento cere-
bral por medio de video juegos, la hipnoterapia, el entrena-
miento con metrónomo, las intervenciones quiroprácticas,
la terapia ocupacional, las técnicas de relajación, los ejerci-
cios de integración sensorial, los suplementos multi-vita-
mínicos, la psicoterapia tradicional y la terapia de juego.21

Finalmente, el modelo de entrenamiento de las funciones
ejecutivas, aunque promisorio en este campo, necesita to-
davía más estudios.112;113 Como grupo para el desarrollo
de este algoritmo, no recomendamos ninguna de estas pro-
puestas hasta no tener evidencia científica.

Árbol de decisiones terapéuticas

Etapa 0: Evaluación y diagnóstico

Investigaciones sobre la heterogeneidad y la concordancia
de la información han demostrado que en la práctica clíni-
ca es mejor obtener la información de múltiples informan-
tes (paciente, padres, maestros, etc.), para luego establecer
el mejor estimado clínico. Dada la alta comorbilidad re-
portada del TDAH con otros padecimientos psiquiátricos
y médicos, es de suma importancia en la evaluación inicial
realizar un cribaje o tamizaje para detectar otras patolo-
gías. Para evaluar la gravedad sintomatológica, se reco-
mienda usar escalas validadas en preescolares como la
Conners Padres26 y Maestros,27 el IDC-PRE,28,29 o ECI-4.30

Una vez elaborado el plan de tratamiento, se deberán
realizar una evaluación del perfil de los efectos colaterales
esperados y una evaluación detallada de las variables bio-
lógicas para T/A, FC, peso y talla basal y en cada segui-
miento. Si existe antecedente familiar de muerte súbita,
deberá realizarse un electrocardiograma (ECG).

Asimismo, se debe iniciar el proceso psicoeducativo
en torno al reconocimiento de los síntomas del TDAH y la
necesidad de un tratamiento multimodal que incluya el uso
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de fármacos. En las siguientes etapas se sugieren las inter-
venciones con base en la mayor evidencia científica dispo-
nible. Carecemos de un antecedente de la evidencia cientí-
fica de la secuencia propuesta de la combinación de las in-
tervenciones psicosociales y farmacológicas; éstas se han
integrado aquí por consenso entre los autores, y cada clíni-
co podrá utilizarlas según la disponibilidad.

Etapa 0A: Terapia para los padres

Se sugiere comenzar en los preescolares con alguna de
estas dos propuestas de terapia para padres: el EMP52 o
la TIPH,72 e implementarla y aplicarla por un periodo mí-
nimo de doce semanas. Las dos propuestas se han estu-
diado e implementado en algunos países de Latinoaméri-
ca.68,73-75 Una vez que se hallan concluido las primeras
seis semanas de alguna de estas medidas psicosociales, y
si la respuesta es aún parcial, se podrá comenzar con el
tratamiento farmacológico en la Etapa 1. Se sugiere, ade-
más de los programas mencionados, implementar hábi-
tos de sueño, alimentación y rutinas y actividades
estructuradas en casa.

Etapa 1: Metilfenidato de liberación inmediata (MFD-LI)

El MFD-LI es la medicación recomendada de primera línea
para tratar el TDAH en preescolares.91-95 Como grupo para
el desarrollo de este algoritmo, recomendamos empezar el
MFD-LI con dosis bajas como 1.25–2.5 mg/día y muy lenta
y gradualmente incrementarla cada dos a tres semanas hasta
llegar a una dosis de 2.5 a 7.5 mg/día (en 3 tomas). Si la
respuesta es parcial, a las cuatro semanas con la dosis ópti-
ma se pasa a la Etapa 2, y se continúa con la medida
psicosocial elegida en la Etapa 1A. Si se presentan efectos
colaterales graves a pesar de las dosis iniciales bajas, se
debe suspender el medicamento, y al cabo de dos semanas
es necesario considerar el uso de la siguiente medicación
en la Etapa 2.

Etapa 1A: Continuar la terapia para padres

Como se mencionó anteriormente, el EMP o el TIPH se
implementa y aplica por un periodo de al menos doce se-
manas antes de evaluar la respuesta. Además, se debe re-
forzar el programa psicoeducativo con padres y maestros,58

ofreciendo por una parte estrategias de afrontamiento con-
tra los síntomas para que las aprendan y ejecuten por los
padres, y, por otra, enviando material psicoeducativo a los
profesores. Si la respuesta es parcial, al cabo de las doce
semanas de la implementación del EMP o la TIPH se pasa-
ra a la Etapa 2A del manejo psicosocial y a la Etapa 2 del
manejo farmacológico.

Etapa 2: Atomoxetina o anfetaminas

Se puede comenzar con cualquiera de las dos medicacio-
nes. La ATX tiene amplia distribución en Latino-
américa, mientras que las anfetaminas las hay sólo en Chile

y Puerto Rico. La ATX se sugiere en dosis promedio de 1.25
mg/kg/día, empezando con 0.5 mg/kg/día y siguiendo
aumentos cada siete o 14 días.96,97 Las anfetaminas, la D-
anfetamina y la mezcla de sales de anfetamina no tienen
una dosis definida en preescolares,90 pero como grupo su-
gerimos comenzar con ¼ o la ½ de la dosis utilizada para
los escolares. Se deben recabar los efectos colaterales, T/A,
FC, peso y talla. Se debe continuar al mismo tiempo con la
Etapa 2A. La respuesta de la medicación se evalúa cuatro
semanas después de alcanzada la dosis óptima. Si existen
muchos o graves efectos colaterales, se debe suspender el
tratamiento y, si la respuesta es parcial, se debe reevaluar
el diagnóstico del TDAH de forma más exhaustiva; de con-
firmarse, se pasa a la Etapa 3.

Etapa 2 A: Cambiar la terapia
con los padres/intervención conductual en el aula

Si no se obtiene respuesta después de finalizar la terapia con
los padres EMP o TIPH, se sugiere cambiar por el otro tipo
de terapia (según se disponga en el medio). Esta etapa se
debe continuar durante doce semanas para determinar si se
continúa o si se retoma con la otra terapia. Además, se reco-
mienda añadir una intervención conductual en el aula de
clase, para lo que se requiere un entrenamiento directo con
los profesores del preescolar.19,77,78 Se deberá hablar con los
profesores para implementar medidas escolares: programa
de entrenamiento a los maestros y/o asistencia académica.
Si la respuesta es parcial, se pasa a las Etapas 3 y 3 A.

Etapa 3: Cambiar de medicación atomoxetina
por anfetaminas o viceversa

La atomoxetina debe retirarse gradualmente y luego se
administran las anfetaminas o viceversa (no deben darse
las dos medicaciones a la vez). Se debe continuar al mismo
tiempo con la etapa 3A. La respuesta a la medicación se
evalúa cuatro semanas después de alcanzada la dosis ópti-
ma. Si existen muchos o graves efectos colaterales, se debe
suspender el tratamiento y, si la respuesta es parcial, se
debe reevaluar el diagnóstico del TDAH en forma más ex-
haustiva; de confirmarse, se pasa a la Etapa 4.

Etapa 3 A: Continuación de la terapia
con padres y revisión de otros factores

Si la respuesta es parcial, se debe revisar la dinámica fami-
liar como factor contribuyente a la no remisión, así como
alguna posible comorbilidad. Se dejara para el manteni-
miento la terapia de los padres con que más resultados se
obtuvieron (EMP o TIPH). Si la respuesta es parcial se pasa
a la etapa 4 y 4 A.

Etapa 4: Agonistas alfa adrenérgicos

Se opta por la clonidina como última alternativa, pues no
hay estudios sobre su uso en preescolares. Aunque se des-
conoce su dosis en esta población, como grupo sugerimos
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comenzar con ¼ o la ½ de la dosis utilizada para los esco-
lares, es decir, 0.1-0.3mcg/kg/día, con un incremento len-
to.98 Si existen muchos o graves efectos colaterales, se debe
suspender el tratamiento y, si la respuesta es parcial, se
debe reevaluar el diagnóstico del TDAH en forma más ex-
haustiva; de confirmarse, se pasa a la Etapa 5.

Etapa 4 A: Revisión de las medidas psicosociales/
reevaluación diagnóstica

Se sugiere el apoyo de un experto en el tema para revisar la
aplicación correcta de las intervenciones psicosociales.
Antes de realizar el cambio de tratamiento, se recomienda
reevaluar el diagnóstico y factores ambientales, como la
presencia de disfunción familiar, que pudieran contribuir
a la respuesta nula o parcial al tratamiento.40,41 Se deben
revisar la adherencia al medicamento, las dificultades para
conseguir el medicamento y los prejuicios que los padres
puedan tener sobre el tratamiento farmacológico.8 De igual
manera es necesario revisar el cumplimiento del manejo
conductual, haciendo hincapié en llevarlo a cabo de mane-
ra consistente y a largo plazo. Finalmente, se debe revisar
la presencia de comorbilidades que puedan disminuir la
respuesta de los tratamientos propuestos.93

Etapa 5: Participación de un clínico experimentado y
combinación de medicamentos

La combinación de medicamentos sólo podrá recomendarla
un clínico médico psiquiatra, psiquiatra de niños y de ado-
lescentes o un neuropediatra con amplia experiencia en el
tema.

CONCLUSIONES

Hay dos pilares fundamentales para el manejo de los ni-
ños preescolares con TDAH. Por una parte están las inter-
venciones psicosociales como el entrenamiento en manejo
parental y la terapia interaccional padre-hijo y, por otra
parte, se tienen el tratamiento farmacológico a corto y lar-
go plazos, en especial con el metilfenidato. La eficacia de
estas propuestas ha sido confirmada con estudios recien-
tes, y se recomienda su uso como primera elección. En se-
gundo lugar se encuentran la atomoxetina y/o las anfeta-
minas y las intervenciones conductuales en el aula. Otras
medicaciones y modalidades de tratamiento carecen de
estudios. Por lo tanto, el grupo para el desarrollo de este
algoritmo no recomienda otras propuestas psicosociales o
de medicación hasta no tener evidencia científica. Todavía
se necesitan estudios con un mayor rigor científico que
demuestren la seguridad y la eficacia de otras modalida-
des de tratamiento en los preescolares. Además, es impor-
tante continuar trabajando para mejorar las propuestas de
tratamiento en la población latinoamericana.
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ÁRBOL DE DECISIONES:
Algoritmo de Tratamiento Multimodal para Preescolares Latinoamericanos con TDAH

Reevaluación diagnóstica

Continuar tratamiento Continuar tratamiento

R
esp

u
esta clín

ica sig
n

ificativa

Etapa 0

• Evaluación diagnóstica con multiinformantes y establecimiento
diagnóstico conforme el mejor estimado clínico

• Evaluación de comorbilidades
• Obtener clinimetría basal
• Psicoeducación básica (padres)

R
esp

u
esta clín

ica sig
n

ificativa
Etapa 4

• Si no hay mejoría: considerar el uso clonidina y evaluar respuesta en 6
semanas

Etapa 1

• Metilfenidato de liberación inmediata (MFD-LI)
• Iniciar con 1.25 - 2.5 mg/día
• Aumentos cada 2-3 sem.
Dosis recomendada: 2.5 a 7.5 mg/día (3 tomas). Evaluar respuesta en
4 semanas

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Etapa 5

• Considerar combinación de medicaciones con la asesoría de un experto
(psiquiatra infantil o neuropediatra)

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Etapa 3

• Cambiar al otro medicamento: Atomoxetina o anfetaminas y evaluar
respuesta en 6 semanas

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Reevaluación diagnóstica

Respuesta parcial

Etapa 1A

Continuar con el EMP o el TIPH+
Psicoeducación a padres y maestros

 (hasta completar 12 semanas)

Etapa 2A

Cambiar de terapia:
entrenamiento manejo parental (EMP)
por terapia de interacción padre-hijo
(TIPH) o viceversa. Se recomienda
añadir intervención conductual en el
aula (hasta completar 12 semanas)

Etapa 3A

Continuar con la que se obtuvo mejores
resultados EMP o TIPH. Reevaluar
factores individuales, familiares y

 ambientales

Etapa 4A

Revisar todas las medidas de
intervención psicosocial, y verificar

con un experto su aplicación correcta

Etapa 2

• Si no hay mejoría, cambiar por atomoxetina o anfetaminas. Evaluar
respuesta en 6 semanas

Etapa 0A

Iniciar con entrenamiento manejo
parental (EMP) o terapia de interacción
padre-hijo (TIPH) (por 6 semanas)


